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r  e  s  u  m  o
O desequilíbrio e a espasticidade muscular, associados à coxa valga e à anteversão femo-
ral  persistente, comprometem o desenvolvimento do quadril na paralisia cerebral e podem
resultar em dor crônica e até luxac¸ão. Alguns desses quadris são submetidos a cirurgias de
salvamento decorrentes do grave impacto das suas alterac¸ões na qualidade de vida. Fizemos
uma  revisão sistemática da literatura para comparar os resultados das principais técnicas
aplicadas para salvamento do quadril nesses indivíduos. A busca na literatura teve como
foco  estudos que avaliaram resultados de cirurgias de salvamento do quadril em paralisia
cerebral, publicados de 1970 a 2011, presentes nas bases de dados Embase, Medline, Pub-
med, Scielo e Cochrane Library. Apesar de os resultados obtidos não serem estatisticamente
comparáveis, essa revisão sistemática demonstra que as cirurgias de salvamento do qua-
dril  devem ser indicadas após avaliac¸ão individual de cada paciente, decorrente do amplo
espectro de apresentac¸ões da paralisia cerebral. Logo, aparentemente, não há uma técnica
cirúrgica superior às outras, mas sim indicac¸ões diferentes.
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Imbalance and muscle spasticity, in association with coxa valga and persistent femoral
anteversion, compromises hip development in cases of cerebral palsy and may result inn dislocation. Some of these hips undergo salvage surgery because ofSalvage chronic pain and eve
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the  severe impact of their abnormalities in these patients’ quality of life. We  conducted a sys-
tematic review of the literature to compare the results from the main hip salvage techniques
applied to these individuals. The literature search focused on studies that evaluated results
from hip salvage surgery in cases of cerebral palsy, published from 1970 to 2011, which are
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present in the Embase, Medline, PubMed, Cochrane Library and SciELO databases. Although
the  results were not statistically comparable, this systematic review demonstrates that
hip  salvage surgery should be indicated after individual evaluation on each patient, due
to  the wide spectrum of presentations of cerebral palsy. Therefore, it seems that no surgical
technique is superior to any other. Rather, there are different indications.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora










































 desenvolvimento do quadril é determinado pelas
c¸ões constantes da musculatura sobre essa articulac¸ão.
ndivíduos portadores de paralisia cerebral (PC) nascem com
uadris normais.1 Entretanto, quando são submetidos ao
esequilíbrio muscular gerado pela espasticidade presente
essa condic¸ão, associados à coxa valga e à anteversão femo-
al não corrigida, comprometem o desenvolvimento e resul-
am em deformidade com diferentes níveis de gravidade.1,2
A incidência de subluxac¸ão e luxac¸ão do quadril na
C espástica é muito variável, entre 7% e 60%. A maior
revalência, de 33% a 70%, entre pacientes com maior compro-
etimento neurológico, tetraparéticos ou GMFCS (Gross Motor
unction Classiﬁcation System) níveis III,  IV,  e V.3,4 Dor, diﬁcul-
ade para sentar, úlceras de pressão e comprometimento da
igiene perineal representam os principais problemas resul-
antes dessas alterac¸ões quando não tratadas.5
A ﬁnalidade dos tratamentos é obter um quadril indolor,
 qual permita arco de movimento adequado e proporci-
ne melhor posicionamento e capacidade de sentar, bem
omo higiene e cuidados gerais.6,7 Os resultados dos diver-
os tratamentos, incruentos ou cirúrgicos, estão diretamente
inculados às qualidades da superfície articular, da cartila-
em do acetábulo e da cabec¸a femoral.8 Logo, pacientes mais
ovens se beneﬁciam mais de procedimentos incruentos e de
econstruc¸ão. Por outro lado, quadris cronicamente subluxa-
os ou luxados podem necessitar de cirurgias de salvamento
omo ressecc¸ão da cabec¸a femoral, artroplastias, osteotomias
 artrodese.9,10
A literatura é escassa nesse assunto, especialmente quanto
 apresentar grupos de pacientes passíveis de comparac¸ão.
ão há estudos prospectivos controlados, revisões sistemá-
icas ou metanálises que comparem as diversas técnicas
e cirurgia de salvamento do quadril na PC. Os objetivos
este estudo são fazer uma  revisão sistemática da literatura
ara comparar os resultados das principais técnicas aplica-
as para salvamento do quadril nesses indivíduos e responder
 seguinte questão: qual é a técnica cirúrgica mais eﬁcaz no
uadril luxado e doloroso da PC, mediante as cirurgias de sal-
amento?
aterial  e  métodosez-se uma  revisão sistemática qualitativa e quantitativa da
iteratura, a qual tem como ﬁnalidade identiﬁcar todas as evi-
ências sobre cirurgia de salvamento do quadril na PC.Dois revisores efetuaram, separadamente, a busca na lite-
ratura que teve como foco estudos que avaliaram resultados
de cirurgias de salvamento do quadril na PC, publicados de
1970 a 2012, nas bases de dados Embase, Medline, Pub-
med, Scielo e Cochrane Library. Para tal, foram usados os
seguintes descritores: cerebral palsy, hip, femur, femoral e sal-
vage.
Os estudos selecionados obedeceram a critérios de inclu-
são e exclusão estabelecidos pelos autores. Considerou-se a
necessidade do preenchimento de todos os critérios de inclu-
são para seu uso na revisão. Foram incluídos ensaios clínicos
prospectivos, randomizados ou não, e retrospectivos, nos idi-
omas português, inglês, francês, espanhol, alemão e italiano.
Amostras com número de indivíduos maior ou igual a 10 e
com tempo de seguimento maior ou igual a 12 meses também
foram incluídas.
Foram critérios de exclusão: relatos de caso, editoriais,
descric¸ões de técnicas cirúrgicas, os estudos que continham
em sua amostra pacientes com outras doenc¸as neuromuscu-
lares que não a PC e amostras com idade média superior a 30
anos (anexo 1: modelo protocolo).
O processo de coleta de dados, inclusão e exclusão dos
estudos foi feito separadamente pelos autores por duas vezes.
A eﬁcácia de cada estudo foi avaliada quanto à melhoria
da dor, facilidade para higiene pessoal, melhoria funcional,
satisfac¸ão e presenc¸a ou ausência de ossiﬁcac¸ão heterotópica.
Os resultados foram então avaliados e no ﬁm foi elabo-
rada uma  síntese equilibrada e imparcial com as devidas
considerac¸ões e falhas nas evidências.
Resultados
Foram encontradas 48 publicac¸ões que avaliavam pacientes
portadores de PC com quadris dolorosos submetidos a cirur-
gias de salvamento, 10 estudos observacionais do tipo coorte
retrospectivos selecionados e 38 estudos excluídos (duas
descric¸ões de técnicas cirúrgicas e 36 estudos observacionais).
Não se encontraram estudos experimentais randomizados e
controlados. Apenas um artigo apresentou grupo controle,
o qual comparou as técnicas propostas por Castle versus
McHale.11
As técnicas cirúrgicas usadas e analisadas nesses artigos
selecionados foram: artoplastia do quadril (n = 1);12 osteo-
13tomia femoral valgizante de Schanz (n = 1); artrodese do
quadril (n = 1);14 osteotomia valgizante de McHale (n = 2)15,16
e ressecc¸ão da extremidade proximal do fêmur (n = 6).2,16-19
Um estudo11 comparou duas técnicas cirúrgicas (ressecc¸ão da
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Artoplastia 57 11 17
Artrodese 63 14 15,4
Castle 53,9 94 17,6
McHale 54,5 21 10,1
Schanz 98 35 13,5
Total 65,28 175 14,72
extremidade proximal do fêmur e osteotomia valgizante de
McHale) (tabela 1).
O principal motivo de exclusão dos estudos restantes foi
as técnicas cirúrgicas usadas (n = 13), as quais não se caracte-
rizaram como cirurgia de salvamento do quadril, e sim como
intervenc¸ões com a ﬁnalidade de melhorar o posicionamento
do quadril por meio de liberac¸ão de partes moles, osteotomias
acetabulares e femorais. Outras causas de exclusão foram
em ordem decrescente: amostras heterogêneas (n = 7), idioma
(n = 6), idade média superior a 30 anos (n = 5), tamanho da
amostra inadequado (n = 3), descric¸ões de técnicas cirúrgicas
(n = 2) e resultados mal  descritos (n = 2) (tabela 2).
Os estudos selecionados eram de 1999 a 2009. O tamanho
da amostra variou de sete a 35 pacientes, total de 175 na
soma de todas as amostras. A média de idade dos pacien-
tes dos estudos incluídos foi de 14,72 anos. Os pacientes mais
velhos foram submetidos à ressecc¸ão da extremidade proxi-
mal  do fêmur (média de 17,6 anos) e os mais jovens à técnica
de osteotomia valgizante de McHale (média de 10,1 anos). O
seguimento em todas as séries foi maior do que 21 meses, com
média total de 65,28 meses. Todos consistiram em estudos de
coorte observacional, nível IV de evidência (tabela 3).
Discussão
Existe grande polêmica na literatura quanto ao tratamento
cirúrgico do quadril doloroso na PC, principalmente nos casos
em que se encontra com algum nível de deslocamento, pois
não há consenso se esse fator é causador do quadro álgico.10
As decisões de tratamento devem ser baseadas na observac¸ão
14,20clínica cuidadosa e individualizada de cada paciente.
Esta revisão da literatura faz análise qualitativa dos resul-
tados dos estudos selecionados. A análise quantitativa, ou
Tabela 2 – Razões primárias para exclusão dos estudos
Razão primária para a exclusão Número de estudos
Técnica cirúrgica 13
Idioma 6
Amostra de pacientes heterogênea 7
Idade média > 30 anos
Tamanho da amostra
53
Descric¸ão de técnicas cirúrgicas 2
Resultados mal descritos 2
Total 381 5;5 0(3):254–259
seja, a metanálise, foi inviabilizada por causa da heterogenei-
dade das variáveis avaliadas e da interpretac¸ão dos desfechos
obtidos entre os estudos, que tornaram os resultados não com-
paráveis estatisticamente.
Em muitas situac¸ões, não há na literatura estudos ran-
domizados controlados e somente dados provenientes de
estudos observacionais estão disponíveis. Apesar de as
revisões sistemáticas restritas aos estudos prospectivos ran-
domizados serem a preferência inicial, o número de revisões
e metanálises publicadas que envolveram estudos observaci-
onais tem aumentado substancialmente nas últimas quatro
décadas, com o intuito de suprir esse déﬁcit.21
O principal obstáculo das revisões com estudos observacio-
nais é a impossibilidade do controle da amostra e das variáveis
analisadas decorrente do seu caráter retrospectivo. Logo, nem
sempre é possível comparac¸ão por metanálise dos estudos
selecionados.21
Artroplastia  total  e  parcial  do  quadril
Apenas um estudo avaliou o uso de artroplastia parcial como
técnica de cirurgia de salvamento do quadril em PC.12 Gabos
et al.,12 em 1999, usaram o componente umeral da prótese
de ombro após ressecc¸ão da extremidade proximal do fêmur.
Foram avaliados, durante um período médio de quatro anos
e nove meses, 11 pacientes não deambuladores com parali-
sia cerebral tetraparética e idade média de 17 anos. Critérios
de dor e melhoria da higiene perineal foram avaliados por
meio de questionário aplicado por telefone. Em apenas um
caso a evoluc¸ão não foi favorável e mantiveram-se diﬁculdade
de higiene e dor no quadril.
Nota-se que a ATQ em paralisia cerebral é frequente-
mente indicada em pacientes mais velhos e esqueleticamente
maduros.22-26 Esses, visto a idade mais avanc¸ada, apresen-
tam em sua maioria quadros menos graves quando se leva
em considerac¸ão a espasticidade e o déﬁcit cognitivo e motor.
Corrobora essa observac¸ão a tendência de pacientes mais gra-
ves falecerem mais rapidamente.8 Assim, o sucesso da ATQ
aparenta ser diretamente proporcional, entre outros fatores, à
gravidade do quadro clínico da PC.
Artrodese
Apenas um dos estudos usou a artrodese do quadril como
opc¸ão de cirurgia de salvamento.14 Fucs et al.14 avaliaram a
evoluc¸ão (seguimento médio de cinco anos e três meses) de
14 pacientes submetidos à artrodese unilateral. Essa amos-
tra foi composta por quatro diplégicos, oito quadriplégicos
e dois com padrão misto (diplegia e discenesia), com idade
média de 15 anos e cinco meses. Funcionalmente eram quatro
deambuladores, apenas um domiciliar, três pacientes sen-
tadores e sete em condic¸ão acamada permanente. Todos os
indivíduos apresentavam queixa de dor grave unilateral do
quadril.
A avaliac¸ão funcional pós-operatória demonstrou ausência
da dor e melhor posicionamento (ﬂexão-abduc¸ão) em todos
os indivíduos. Entre os pacientes acamados, cinco se torna-
ram capazes de permanecer sentados e entre os pacientes
sentadores dois passaram a deambular. Apesar dos resultados
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Tabela 3 – Características dos estudos incluídos












Gabos 1999 57 11p 17 Artroplastia 4
Widman 1999 88,8 13p/18q 26,6 Castle 4
Fucs 2003 63 14p/14q 15,4 Artrodese 4
Ramos 2004 21 14p/14q 12,85 Castle 4
Leet 2004 40 7p/
8p
19,9/14,5 Castle/McHale 4
Abu-Rajab 2007 40 15p/21q 16,2 Castle 4
Muthusamy 2008 92 25p/30q 15,5 Castle 4
Schejbalova 2008 98 35p/55q 13,5 Schanz 4
Van Riet 2009 69 13p/17q 5,75 McHale 4



































mp = pacientes; q = quadris.
btidos, limites e contraindicac¸ões dessa técnica incluem qua-
ril contralateral em risco ou já comprometido e a presenc¸a
e deformidade da coluna vertebral.
steotomia  valgizante  proximal  do  fêmur
m relac¸ão às osteotomias valgizantes proximais do fêmur,
oram incluídos dois trabalhos, um em que foi aplicada a oste-
tomia de Schanz13,27 e outro em que foi usada a técnica
escrita por McHale.15,28
Os pacientes eram PC quadriplégicos espásticos, com idade
édia de 13,5 e 21 anos, nos grupo submetidos à cirurgia
e McHale e Schanz, respectivamente. Feito um seguimento
édio mínimo de 69 meses.15 Dentre os critérios avaliados,
mbos os autores descreveram melhoria da dor em mais de
0% dos pacientes, porém com persistência do quadro álgico
m variac¸ão de 7,3%13 a 15,3%.15
Ambas as técnicas resultaram em melhoria da func¸ão
o quadril e possibilitaram cuidados de higiene melhores,
orém somente no grupo submetido à cirurgia de McHale foi
uantiﬁcado, em graus, o ganho de mobilidade: 90◦ ou mais
e ﬂexão conseguida em 76,9% dos pacientes e pelo menos
5◦ de abduc¸ão em 69,2%. Complicac¸ões como ossiﬁcac¸ão
eterotópica, falha no implante, infecc¸ão pós-operatória e
ersistência da dor ocorreram, porém com número mínimo
e casos.13,15
Schejbalova et al.13 justiﬁcaram a escolha de seu pro-
edimento, osteotomia valgizante de Schanz, como menos
nvasivo, em relac¸ão a outros métodos de cirurgia no fêmur
roximal, e que deveria ser usado em crianc¸as mais velhas
om quadris deslocados nas quais a cirurgia de reconstruc¸ão
ão é mais indicada. Mostra-se, portanto, como uma  opc¸ão
ara pacientes com quadriplegia grave em relac¸ão à técnica
e ressecc¸ão da extremidade proximal do fêmur.
essecc¸ão  da  extremidade  proximal  do  fêmur
 técnica mais difundida de ressecc¸ão da extremidade pro-
imal do fêmur como cirurgia de salvamento do quadril em
C foi descrita em 1978 por Castle e Schineider.29 Consiste
m uma  artoplastia de interposic¸ão, isto é, uma  osteoto-
ia  subtrocantérica, que retira o colo e a cabec¸a do fêmur,comprometida pela degenerac¸ão cartilaginosa, e interpõe a
musculatura do quadríceps entre o coto e o acetábulo.
Existem divergências quanto o manejo pós-operatório dos
pacientes submetidos à cirurgia de Castle. As medidas adota-
das visam principalmente a evitar a ascensão do coto femoral
e, portanto, a recidiva do quadro álgico.29 Para isso métodos
como trac¸ão cutânea, trac¸ão esquelética, ﬁxadores externos e
imobilizac¸ões gessadas pélvicas são usados, a depender do
autor, que normalmente não citam o tempo de uso desses
métodos.11,27,29
A revisão sistemática feita selecionou seis estudos que
usavam essa técnica, com suas variac¸ões, como tratamento
do quadril doloroso e deslocado em diversos níveis.2,11,16-19
Observou-se que a maioria das amostras era composta por
pacientes com PC espástica tetraparéticas e que eles não eram
capazes de deambular, a exemplo do estudo feito por Abu-
-Rajab et al.,18 no qual todos os indivíduos foram classiﬁcados
como GMFCS nível V.
Os doentes com PC submetidos à ressecc¸ão da extremi-
dade proximal do fêmur se demonstraram mais novos quando
comparados com os submetidos à artroplastia total do quadril.
A idade média foi de 17,6 anos e de 38,1 anos, respectivamente.
Os mesmos indivíduos são semelhantes quanto ao quadro clí-
nico àqueles submetidos à ostetomias valgizantes e ambos
os grupos diferem novamente dos submetidos à ATQ que são
muitas vezes deambuladores e com melhor nível funcional.
Os resultados pós-operatórios obtidos com essa técnica são
satisfatórios em todos os estudos selecionados. O que mais
diferenciou os estudos foram os métodos de avaliac¸ão da dor
pré e pós-operatoriamente, visto que se trata de um crité-
rio subjetivo prejudicado pelo déﬁcit de cognic¸ão de muitos
desses pacientes. Widman et al.16 usaram a quantidade de
comprimidos analgésicos que o paciente consumia por dia. Já
outro autor mensurou a evoluc¸ão da dor por meio de escala
analógica (1 a 10), aplicada por telefone.11
Em relac¸ão à func¸ão e à higiene do períneo, também foi
demonstrado que esse tratamento cirúrgico gera melhoria do
arco de movimento e consequentemente do cuidado perineal.
A avaliac¸ão da higiene perineal foi encontrada em todos os
estudos, com melhoria de 62%16 a 100%,17,18 após se avaliar
a facilidade de limpeza perineal depois do procedimento.16-19
Já a evoluc¸ão do arco de movimento foi avaliada na maioria
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dos estudos pela mensurac¸ão e comparac¸ão da amplitude da
abduc¸ão do pré e pós-operatório.16,17 Em todos os estudos
houve ganho do ADM.
Complicac¸ões inerentes a esse procedimento consistiram
em ascensão do coto do femoral, recidiva da dor ou ausên-
cia de melhoria e ossiﬁcac¸ão heterotópica. Apenas um autor
preconizou radioterapia (RT) com 700 cGy para prevenc¸ão de
ossiﬁcac¸ão heterotópica e obteve, conforme a classiﬁcac¸ão
de Brooker, médias de 2,7 em pacientes sem RT e 0,8 naqueles
submetidos a RT.16
Por ﬁm,  o único estudo comparativo de técnicas de cirur-
gia de salvamento do quadril foi feito por Leet et al.11 em
2004. Foram comparadas as evoluc¸ões (seguimento médio de
3,4 anos) de 15 indivíduos submetidos às técnicas Castle e
Schineider29 (n = 7) e McHale et al.28 (n = 8), por meio de questi-
onário telefônico para avaliar satisfac¸ão, mobilidade, higiene
perineal e dor, numa escala de 0 a 10. O grupo submetido à
técnica de Castle e Schineider apresentava escore de dor pré-
-operatória de 8,2, reduzido para 2,9 no pós-operatório. No
grupo submetido à técnica de McHale o escore variou de 8,0
no pré-operatório para 4,8 após cirurgia. O escore de satis-
fac¸ão dos indivíduos submetidos à técnica de Castle e Schinei-
der foi de 9, enquanto o grupo submetido à técnica de McHale
apresentou escore de 7,7. As diferenc¸as obtidas em ambas as
técnicas não foram estatisticamente signiﬁcativas.
Considerac¸ões  ﬁnais
Apesar de os resultados obtidos não serem estatisticamente
comparáveis, esta revisão sistemática demonstra que as cirur-
gias de salvamento do quadril devem ser indicadas após
avaliac¸ão individual de cada paciente, decorrente do amplo
espectro de apresentac¸ões da PC. Logo, aparentemente, não há
uma  técnica cirúrgica superior às outras, mas  sim indicac¸ões
diferentes.
Conﬂitos  de  interesse
Os autores declaram não haver conﬂitos de interesse.
Anexo  1.  Protocolo  para  inclusão/exclusão
de  estudos.
1- Técnica cirúrgica:
2- Tamanho da amostra (n):
Sexo masculino: Sexo feminino:
3- Tempo médio de seguimento:
4- Idade média:
5- Critérios de evoluc¸ão: () dor () higiene () mobilidade
() satisfac¸ão () ossiﬁcac¸ão heterotópica
() outros:–––––––––––––––––
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